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Health Promotion in Schools:
Differential Effects of an Intervention Program
Im Rahmen schulischer Gesundheitsförderung wird ein Interventionsprogramm zur
Alkoholprävention nach dem Life-Skills-Ansatz durchgeßhrt und evaluiert, wobei
Geschlecht, Alter und sozialer Rückhalt durch Eltern bzw. Mitschüler als Moderato¬
ren möglicher Programmeffekte berücksichtigt werden. Die Evaluation folgt einem
quasi-experimentellen Versuchsplan mitje acht Gesamtschulklassen der siebten bis
neunten Klassenstufen in einer Interventionsgruppe (n = 153) und einer Kontroll¬
gruppe (n = 131). Für 284 Schüler (145Mädchen und 139Jungen; Alter: 13-18Jah¬
re) liegen vollständige Daten zu Prätest, Posttest und Follow-up vor. Die Ergebnisse
zeigen insgesamt eine positive Programmwirkung. Bei Mädchen waren die Effekte
stärker und längerfristiger als beiJungen. Es ergaben sich zweiRisikogruppenfürAl¬
koholkonsum: Jugendliche mit mangelndem sozialen Rückhalt durch die Eltern so¬
wie Jungen mit geringer Unterstützung durch Mitschüler. In der ersten Risikogruppe
konnte das Programm dem Alkoholkonsum erfolgreich entgegenwirken. Bei Jungen
mit geringer Mitschülerunterstützung ergaben sich jedoch nur kurzfristig positive
Programmwirkungen, so daß bei dieser Risikogruppe für eine Langzeitprävention
Wiederholungssitzungen notwendig sind.
Using a life skills approach, the effects ofhealth promotion in school are investigated.
Focussing on alcohol prevention, the question is in howfar gender, age and social
support byparents and classmates can be seen as moderators ofprogram effects. The
evaluation is based on a quasi-experimental design with eight school classes each in
an Intervention group (n = 153) and a control group (n = 131). Complete data ofpre-
test, posttest and follow-up assessment are availablefor 284 comprehensive school
children (145 girls and 139 boys; age: 13 to 18years; grade seven to nine). Results de-
monstrate that the program was effective with respect to alcohol prevention. The ef¬
fects were stronger and longer lastingfor girls thanfor boys. Two riskgroups with re-
gardto alcohol comsumption couldbe identified: Adolescentswith lacking socialSup¬
port by their parents, and boys with lacking social support by their classmates.
Health promotion proved to be efficient in counteracting alcohol consumption in the
first risk group. For boys receiving little support by classmates, however, only short-
term effects could be attained, indicating that this risk group needs booster sessions
to improve long-term alcohol prevention.
1 Wir danken Frau Dr. Manuela Kiehne und Frau Dipl.-Päd. Dagmar Rolle für ihre
wertvolle Mitarbeit bei der Programmentwicklung und Datenerhebung.
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1. Einleitung
Die Anfänge der schulischen Gesundheitsförderung liegen in den 50er Jah¬
ren. Erste theoretische Grundlagen wurden allerdings erst durch das „Health-
Belief-Modell" (Becker, 1974) sowie später durch die „Theory of Reasoned
Action" (Ajzen & Fishbein, 1980) bereitgestellt. Darin galten als wesentli¬
che Auslöser für Gesundheitsverhalten rationale Überlegungen zu Gesund¬
heitsgefahren und Vorsichtsmaßnahmen sowie persönliche und normative
Überzeugungen (vgl. Schwarzer, 1996). Dementsprechend wurden zwei
Wege schulischer Gesundheitsförderung beschritten. Der kognitive Weg soll¬
te durch Aufklärung und Wissensvermittlung protektives Gesundheitsver¬
halten erzeugen. Der emotionale Weg versuchte durch die Darstellung negati¬
ver Folgen gesundheitsriskanten Verhaltens (Raucherbeine, Lungenkarzino¬
me etc.) Ängste zu schüren. Insgesamt haben sich beide Wege als ineffizient
erwiesen (Bruvold, 1993; Donaldson, Graham, Piccinin & Hansen, 1995).
Für die unzureichende Wirkung kognitiv-emotionaler Gesundheitsförde¬
rung gibt es eine Reihe von Gründen (Jerusalem, 1997; Jerusalem & Mittag,
1994; Lohaus, 1993). Im Kindes- und Jugendalter ist Gesundheit eher ein
selbstverständlicher Zustand, Risiken werden unterschätzt bzw. nicht gese¬
hen, und mögliche Folgen sind zeitlich so weit entfernt, daß man keinen Ge¬
danken daran verschwendet. Hinzu kommen Assoziationen von Gesund¬
heitsvorsorge mit Askese, der Einschränkung persönlicher Entfaltung und
aktueller Bedürfnisbefriedigung. Zudem können Alkohol- oder Drogenkon¬
sum effektive Versuche sein, soziale Anerkennung zu gewinnen, den Erfah¬
rungshorizont zu erweitern, Selbstwertdefizite zu kompensieren, mit Bela¬
stungen fertigzuwerden oder angenehme Gefühlszustände herbeizuführen.
Was zählt, ist vor allem die psychosoziale Funktionalität des Verhaltens für
die konkrete Alltagsbewältigung (Franzkowiak, 1985; Jessor, Donovan &
Costa, 1990; Semmer et al., 1991; Silbereisen, 1997). Gesundheitsförderung
muß demnach ein Bestandteil der Persönlichkeitsförderung in kognitiver, so¬
zialer und emotionaler Hinsicht sein.
1.1 Neuere Gesundheitsprogramme
Neuere schulische Präventionsprogramme berücksichtigen solche Erkennt¬
nisse und versuchen, der psychosozialen Funktionalität jugendlichen Verhal¬
tens Rechnung zu tragen. Programme zum sozialen Einfluß beziehen sich
vor allem auf Arbeiten von Bandura (1986) zum sozialen Lernen und zu
Selbstwirksamkeitserwartungen. Die Interventionsbausteine der Arbeits¬
gruppe um Evans (1988) setzen an dem zentralen Einfluß der Gleichaltrigen¬
bezugsgruppe für das eigene Verhalten an. Es werden soziale Fertigkeiten
vermittelt, mit denen man dem Druck seitens der Peers begegnen kann, so¬
wie Gegenargumente generiert, die man bei Konsumangeboten gezielt ein¬
setzen kann. Solche Programme können den Beginn des Tabak- und Alkohol¬
konsums um mehrere Jahre hinausschieben (Hansen, 1992; Kelder, Perry,
Klepp & Lyle, 1994; Teich, Miller, Killen & Cooke, 1990). Programme zur
134
Förderung allgemeiner Bewältigungskompetenzen sind von der Arbeits¬
gruppe um Botvin (Botvin & Tortu, 1988) im Rahmen ihres „Life-Skills-An¬
satzes" entwickelt worden. Auf dem Hintergrund von Überlegungen zum
Problemverhalten Jugendlicher (Jessor & Jessor, 1977) und der sozial-kogni¬
tiven Theorie von Bandura (1986) wird eine Verbesserung allgemeiner Kom¬
petenzen zur Alltagsbewältigung angestrebt. Risikoverhalten gilt als Hin¬
weis auf einen Mangel an optimalen Bewältigungsstrategien (Silbereisen,
1997). In der Gruppe werden Probleme analysiert, Bewältigungsstrategien
eingeübt und unterstützt. Im Rahmen von Persönlichkeitsförderung geht es
um Kompetenzen im Hinblick auf Streßbewältigung, Kommunikation, Kon¬
fliktregelung, Verantwortung, Widerstand gegen Gruppendruck und die Ent¬
wicklung eines starken Selbstkonzeptes. Unterlassung von Risikoverhalten
ist ein Nebeneffekt, der durch die Persönlichkeitsförderung vermittelt wird.
Welche Komponenten im einzelnen wirksam sind, warum und wie die Ver¬
mittlungsmechanismen ablaufen, darüber gibt es noch wenig empirische
Klarheit (Jerusalem, 1997; Mauss, Hopkins, Weisheit & Kearney, 1988). Ins¬
gesamt sind die Programmwirkungen ähnlich gut wie bei dem Ansatz zum
sozialen Einfluß, wobei ältere Peers als Programmvermittler sowie regelmä¬
ßige Wiederholungssitzungen nach Ende der Intervention besonders effek¬
tiv zu sein scheinen (Botvin et al., 1992; Ellickson, Bell & McGuigan, 1993).
Neben Mediatoren werden natürlich auch potentielle Moderatoren schuli¬
scher Gesundheitsförderung diskutiert. Eine wesentliche Frage ist, inwie¬
weit sich für verschiedene Subgruppen unterschiedliche Programmwirkun¬
gen feststellen lassen. In diesem Beitrag gehen wir der Frage nach differen-
tiellen Wirkungen schulischer Gesundheitsförderungbei der Alkoholpräven¬
tion nach. Dabei wurden Geschlecht, Alter und sozialer Rückhalt durch El¬
tern bzw. Mitschüler als mögliche Moderatoren berücksichtigt.
1.2 Differentielle Wirkungen von Gesundheitsförderung
Empirische Befunde zu Geschlechtsunterschieden zeigen, daß männliche Ju¬
gendliche mehr Alkohol trinken bzw. härtere Konsummuster aufweisen als
weibliche Jugendliche (Kolip, in diesem Heft; Semmer et al., 1991). Inwie¬
weit das Geschlecht als Moderator für die Wirksamkeit schulischer Gesund¬
heitsförderung einzustufen ist, ist empirisch unklar. Wenn Jungen eine Risi¬
kogruppe sind, könnten Interventionseffekte bei Mädchen leichter zu erzie¬
len sein als bei Jungen. Die Befundlage ist gemischt. Neben Studien, die Ef¬
fekte für Mädchen, aber nicht für Jungen berichten (z.B. Hansen, Malotte &
Fielding, 1988), gibt es auch Untersuchungen mit umgekehrtem Effektmu¬
ster (z.B. Dielman, Horvath, Leech & Lohrenger, 1984).
Die Zusammenhänge zwischen Alter und Alkoholgebrauch sind relativ klar.
Zwischen 12 und 17 Jahren kommt es zu den größten Zuwachsraten beim Al¬
koholgebrauch, so daß zu erwarten ist, daß ältere Schüler mehr Alkohol kon¬
sumieren als jüngere (Nordlohne, 1992; Seiffge-Krenke, 1994; Semmer et
al., 1991; Silbereisen, 1997). Aufgrund empirischer Studien scheinen jünge-
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re Schüler von Gesundheitsförderung mehr zu profitieren als ältere (Kelder
et al., 1994; Künzel-Böhmer, Bühringer & Jahnik-Konecny, 1993; Leppin,
Hurreimann & Freitag, 1994). Die bessere Zugänglichkeit jüngerer Schüler
hängt vermutlich damit zusammen, daß der Substanzgebrauch noch kein Ge¬
wohnheitsverhalten darstellt und der Einfluß des Elternhauses noch stärker
ist als der Peer-Einfluß.
Eine protektive Wirkung des sozialen Rückhalts gegenüber Alkoholkonsum
wird insbesondere durch die erhaltene und die erwartete Unterstützung ange¬
nommen. Die Überzeugung eines Jugendlichen, daß es Menschen gibt, die
ihn akzeptieren, mit denen er über Probleme reden kann und die ihm bei der
Lebensbewältigung hilfreich zur Seite stehen, sollte dazu beitragen, daß er
auf dysfunktionale Bewältigungsstrategien wie Alkohol- oder Drogenge¬
brauch nicht angewiesen ist. Für Alkoholkonsum bei Jugendlichen sind in
vielen Studien protektive Effekte sozialen Rückhalts gefunden worden. Als
wesentliche Quellen sozialen Rückhalts lassen sich Eltern und Freunde un¬
terscheiden (Leppin & Schwarzer, 1997).
Mangelnde emotionale Unterstützung der Eltern in Verbindung mit schwa¬
cher sozialer Kontrolle führt zu einem hohen Ausmaß und einer starken Zu¬
nahme des Alkoholkonsums (Hansell & Mechanic, 1990; Silbereisen, Ro-
bins & Rutter, 1995). Günstige Effekte durch die Unterstützung der Eltern
zeigten u.a. Studien von Barnes, Farrel und Banerjee (1995), Barrera, Chas-
sin und Rogosch (1993), Dielman (1995) und Wills (1990). In den gleichen
Studien gab es keine oder sogar konsumförderliche Effekte für den emotiona¬
len Rückhalt der Freunde, was teilweise an konsumförderlichen Normen in
den Peer-Gruppen liegen könnte. Geringe Elternunterstützung als Risikofak¬
tor könnte einerseits die Wirksamkeit schulischer Gesundheitsförderung ge¬
fährden. Andererseits könnte man für diese Risikoschüler auch besonders
gute Effekte erwarten, wenn die Förderung allgemeiner Kompetenzen Defi¬
zite des Elternhauses kompensiert und konstruktive Bewältigungsstrategien
erworben werden.
Im Rahmen des Life-Skills-Ansatzes mit der Bezugsgruppe Klasse als Inter¬
ventionseinheit dürfte der soziale Rückhalt durch Mitschüler für die Wirk¬
samkeit der Gesundheitsförderung besonders bedeutsam sein. Der Ansatz
bezieht die Klasse als Gruppe ein, wobei auch Selbstwertprobleme, soziale
Beziehungen und der Umgang mit Gefühlen thematisiert werden. Sich auf
solche Übungen ernsthaft einzulassen, gelingt wohl eher den Schülern, die
ihre Klasse als Gruppe erleben, in der die Mitschüler einander vertrauen und
auf den sozialen Rückhalt der anderen bauen können. Schüler hingegen, die
die soziale Kohäsion der Klasse als weniger gut einschätzen, die geringeres
Vertrauen in die Mitschüler haben und sich ihrer Unterstützung unsicherer
sind, dürften mehr Schwierigkeiten mit den Übungen haben und weniger da¬
von profitieren.
Daraus ergeben sich für die hier vorliegende Interventionsstudie folgende
Fragestellungen:
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- Übt das Interventionsprogramm einen präventiven Effekt auf den Alko¬
holkonsum aus?
- Gibt es Unterschiede im Alkoholkonsum und differentielle Programm¬
wirkungen in Abhängigkeit von Geschlecht und Alter?
- Welchen Einfluß hat die erwartete Unterstützung durch Eltern bzw. Mit¬
schüler?
2. Methode
2.1 Versuchsplan und Stichprobe
Der Evaluation des Interventionsprogrammes liegt ein quasi-experimentel-
ler Versuchsplan mit einer Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe zu¬
grunde. Die Erstbefragung erfolgte unmittelbar vor der Programmdurchfüh¬
rung (Prätest), die sich über das nachfolgende Schulhalbjahr erstreckte. Das
Interventionsprogramm umfaßt insgesamt 45 eher sucht-unspezifische
Übungen (Wahrnehmungs- und Entspannungsübungen, Rollenspiele, Kom¬
munikations- und Konfliktbewältungsübungen), die auf die Entwicklung
und Förderung allgemeiner und spezifischer Lebens- und Bewältigungskom¬
petenzen der Jugendlichen ausgerichtet sind. Ergänzt wird das Programm
durch drei Unterrichtseinheiten zur suchtspezifischen Wissensvermittlung.
Der zeitliche Umfang betrug 32 Unterrichtsstunden, die auf fünf Projekttage
verteilt waren. Unmittelbar nach Programmende erfolgte ein Posttest. Zur
Kontrolle langfristiger Effekte wurden die Jugendlichen schließlich nach
weiteren acht Monaten nochmals befragt (Follow-up).
Das Präventionsprogramm wurde in den siebten bis neunten Klassen einer
Gesamtschule des Landes Brandenburg durchgeführt. An der Evaluations¬
studie nahmen zum Prätest insgesamt 369 Jugendliche aus je acht Interven¬
tions- und Kontrollklassen teil. Diese Stichprobe reduzierte sich zum Post¬
test durch Ausfälle auf 312 und zum Follow-up auf 284 Jugendliche. Damit
lag die Rücklaufquote zum Posttest bei 84,6% und zum Follow-up bei
77,0%. Die Rücklaufquoten waren in der Interventions-und Kontrollgruppe
vergleichbar. Von den 284 Jugendlichen, die sich an allen drei Befragungen
beteiligt hatten, waren 145 weiblich (51,1%) und 139 männlich (48,9%). In
der Interventionsgruppe befanden sich 79 Mädchen und 74 Jungen, in der
Kontrollgruppe waren es 66 Mädchen und 65 Jungen. Der Altersbereich er¬
streckte sich entsprechend der einbezogenen Klassenstufen von 13 bis
18 Jahren.
2.2 Erhebungsinstrumente
Zur Ermittlung des Alkoholkonsums wurden die selbstberichteten Angaben
zur konsumierten Menge und Häufigkeit des Konsums verschiedener alkoho¬
lischer Getränke zu einem Quantitäts-Frequenz-Index (QF-Index) verrech-
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net, der die konsumierte Menge reinen Alkohols in Gramm pro Woche wie¬
dergibt (vgl. Mittag & Schwarzer, 1993).
Die erwartete Unterstützung durch die Eltern wurde über eine Kurzskala mit
sechs Items erfaßt. Beispiel-Items sind „Meine Eltern sind immer für mich
da, wenn ich sie brauche" oder „Meine Eltern hören mir zu, wenn ich Proble¬
me habe". Die interne Konsistenz lag bei a = .83.
Zur Erfassung der erwarteten Unterstützung durch Mitschüler wurde eine
Skala mit acht Items eingesetzt. Beispiel-Items hierfür sind „Wenn ein Schü¬
ler in der Klemme sitzt, kann er sich auf seine Mitschüler verlassen" und
„Wenn ein Schüler Schwierigkeiten hat, helfen ihm Mitschüler". Die interne
Konsistenz betrug et = .80.
3. Ergebnisse
Als Indikator für die Wirksamkeit des Interventionsprogrammes und die dif¬
ferentielle Wirkung der anderen Variablen wurde der selbstberichtete Alko¬
holkonsum der Jugendlichen (QF-Werte) herangezogen. Zunächst wurden
Unterschiede im Alkoholkonsum zwischen Interventions- und Kontrollgrup¬
pe geprüft. Anschließend wurden differentielle Programmwirkungen in Ab¬
hängigkeit von Geschlecht und Alter bzw. der Klassenstufe sowie dem sozia¬
len Rückhalt durch Eltern bzw. der Mitschüler analysiert.
3.1 Gesamtwirkung des Interventionsprogramms
Zur Ermittlung der Gesamtwirkung des Interventionsprogramms wurde
eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit dem Gruppierungsfaktor „Interven¬
tion" (Interventions-vs. Kontrollgruppe) und dem Meßwiederholungsfaktor
„Meßzeitpunkt" gerechnet. Die mittleren Konsumwerte sind in Abbildung 1
dargestellt. Es zeigte sich ein signifikanter Interaktionseffekt (F2i5oo = 6.06,
p < .005), der auf unterschiedliche zeitliche Veränderungen im Alkoholkon¬
sum in den beiden Gruppen hinweist. Signifikante Haupteffekte gab es nicht,
lediglich eine tendenzielle Konsumzunahme über die Zeit (F2 500 = 2.52,
p = .08).
Wie aus der Abbildung hervorgeht, verringerte sich der mittlere Alkoholkon¬
sum in der Interventionsgruppe - wie erwartet - vom Prä- zum Posttest deut¬
lich, stieg dann allerdings zur Follow-up-Messung wieder an. In der Kontroll¬
gruppe nahm der Alkoholkonsum dagegen stetig zu. Obwohl die signifikan¬
te Konsumabnahme der Interventionsgruppe vom Prä- zum Posttest (F125o
= 7.90,p < .001) zunächst als Hinweis auf eine positive Programmwirkung zu
werten ist, wird dies durch den bedeutsamen Unterschied zwischen Interven¬
tions- und Kontrollgruppe zum Prä-Test (Fi^so = 8.98,/? < .001) in Frage ge¬
stellt. Zudem bestanden beim Posttest keine signifikanten Unterschiede zwi¬
schen den Gruppen (Fi, 230 < 1.00).
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Abbildung 1:
Mittlerer Alkoholkonsum zum Prä- und Post-Test sowie zum Follow-up










In einem weiteren Auswertungsschritt wurde deshalb geprüft, ob die positi¬
ve Programmwirkung bei kovarianzanalytischer Kontrolle des Ausgangsun¬
terschiedes bestehen bleibt. Dabei fielen die mittleren Veränderungswerte
deutlich geringer aus. Der Unterschied zwischen Interventions- und Kon¬
trollgruppe in den adjustierten Prä-Posttest-Differenzen blieb nur tenden¬
ziell erhalten (Fli249 = 3.30,p < .07). Bei den adjustierten Prätest-Follow-up-
Differenzen war der Unterschied schließlich unbedeutsam (F1249 = 1-67,p >
.19). Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, daß sich die Annahme einer
positiven Programmwirkung nur kurzfristig und in der Tendenz nachweisen
läßt und damit lediglich mit einem leicht erhöhten Fehlerrisiko aufrechtzuer¬
halten ist.
3.2 Geschlechtsspezifische Programmwirkungen
Als nächstes wurde der Frage nachgegangen, ob sich in Abhängigkeit von
Geschlecht und Alter der Jugendlichen unterschiedliche Programmwirkun-
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gen beobachten lassen. Zunächst ergab sich, daß der Konsumanstieg vom
Prätest zum Follow-up bei Jungen stärker ausfiel als bei Mädchen (F2j488 =
3.45,/? < .04). Zusätzlich weist die dreifache Interaktion zwischen Interven¬
tion, Geschlecht und Meßzeitpunkt auf Geschlechtsunterschiede in der Pro¬
grammwirkung hin (F2>488 = 3.54, p < .04). Die weitere Analyse zeigte, daß
sich der Alkoholkonsum lediglich in der Interventionsgruppe für Jungen und
Mädchen unterschiedlich veränderte (F2>488 = 6.73,/? < .001), nicht dagegen
in der Kontrollgruppe (F2>488 < 1.00). Das Ergebnismuster für die Interven¬
tionsgruppe ist in Abbildung 2 dargestellt.
Abbildung 2:
Mittlerer Alkoholkonsum in der Interventionsgruppe zum Prä- und Post-Test










Abbildung 2 zeigt, daß der mittlere Alkoholkonsum bei Mädchen und Jun¬
gen vom Prä- zum Posttest zurückging. Allerdings erwies sich lediglich die
Abnahme der Mädchen als signifikant (F2i488 = 8.61,/? < .001), nicht aber die
der Jungen (F2i488 < 1.10). Die Intervention hat also bei Mädchen unmittelbar
nach Programmende eine deutliche Reduktion des Alkoholkonsums be¬
wirkt. Bei den Jungen führte das Programm dagegen nur zu einer leichten,
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statistisch aber nicht bedeutsamen Konsumabnahme. Gleichwohl ist auch
bei Jungen von einer positiven Programmwirkung auszugehen. Vergleicht
man nämlich die Veränderungswerte der Jungen aus der Interventions- und
Kontrollgruppe (-8.22 vs. 18.38), so besteht die kurzfristige Programmwir¬
kung bei den Jungen darin, daß ein Konsumanstieg wie in der Kontrollgrup¬
pe verhindert wurde. Aus Abbildung 2 wird aber auch deutlich, daß der Alko¬
holkonsum bei den Jungen zum Follow-up wieder deutlich ansteigt (F2>488 =
8.76,/? < .001). Bei den Mädchen blieb der Konsum hingegen auch langfri¬
stig auf dem zum Posttest erreichten Niveau stabil (F2j488 < 0.10). Er lag zum
Follow-up deutlich unter dem der Jungen (F]244 = 9.87,/? < .003).
3.3 Altersspezifische Programmwirkungen
Bedeutsame altersspezifische Unterschiede traten nur insoweit auf, als der
Alkoholkonsum von der siebten zur neunten Klassenstufe anstieg (F2i246 =
5.49, p < .005). Darüber hinaus war eine tendenzielle Interaktion zwischen
den Faktoren „Klassenstufe" und „Meßzeitpunkt" zu beobachten (F4i492 =
2.11,/? < .08), die auf unterschiedliche Konsumveränderungen zurückzufüh¬
ren ist. So stieg der Alkoholkonsum in der siebten und achten Klassenstufe
mit leichten Schwankungen kontinuierlich an, während er in der neunten
Klassenstufe auf einem vergleichsweise höheren Niveau stabil blieb. Unter¬
schiedliche Programmwirkungen in Abhängigkeit von der Klassenstufe gab
es nicht (F4i492 < 1.20).
3.4 Programmwirkung und elterliche Unterstützung
Bei den folgenden Analysen wurde der Frage nachgegangen, ob die erwarte¬
te Unterstützung durch die Eltern einen Einfluß auf das Ausmaß und die zeit¬
lichen Veränderungen im Alkoholkonsum hat. Dazu wurden durch Median¬
halbierung der Prätestwerte der elterlichen Unterstützung zwei Gruppen mit
niedriger Unterstützung (n = 113) bzw. hoher Unterstützung (n = 137) gebil¬
det. Aufgrund der dargestellten Geschlechts- und Alterseffekte wurden in
Kovarianzanalysen neben den Faktoren „Intervention", „elterliche Unter¬
stützung" und „Meßzeitpunkt" das „ Geschlecht"'als weiterer Faktor und die
„Klassenstufe" als Kovariate einbezogen. Die gleichzeitige Berücksichti¬
gung von Geschlecht und Jahrgangsstufe im Rahmen einer fünffaktoriellen
Varianzanalyse war aufgrund zu geringer Zellfrequenzen nicht möglich.
Für die elterliche Unterstützung ergab sich ein Haupteffekt (Fli237 = 11.16,
p< .001) sowie eine dreifachen Interaktion mit den Faktoren „Intervention"
und „Meßzeitpunkt" (F2i476 = 4.01,/? < .02). Der Haupteffekt resultierte dar¬
aus, daß bei niedriger Unterstützung doppelt soviel Alkohol konsumiert wur¬
de wie bei hoher Unterstützung (28.46 vs. 14.28). Die dreifache Interaktion
war darauf zurückzuführen, daß bei niedriger elterlicher Unterstützung Kon¬
sumveränderungen über die Zeit eintraten (F2,476 = 9.18,/? < .001), nicht aber
bei hoher elterlicher Unterstützung (F < 1.00; siehe Abb. 3).
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Abbildung 3:
MittlererAlkoholkonsum bei niedriger versus hoher elterlicher Unterstützung zum Prä-
und Post-Test sowie zum Follow-up in der Interventions- und Kontrollgruppe (N = 250)
Niedrige elterliche Unterstützung Hohe elterliche Unterstützung
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Wie aus dem linken Teil der Abbildung 3 hervorgeht, zeigte sich bei Jugendli¬
chen mit niedriger elterlicher Unterstützung in der Interventionsgruppe eine
starke Konsumabnahme vom Prä- zum Posttest (F2476 = 6.95,p < .002). Der
leichte Konsumanstieg zum Follow-up war statistisch unbedeutsam
(F < 1.00). Die Kontrollgruppe zeigte dagegen wieder eine stetige Konsum¬
zunahme über die Zeit (F2476 = 6.78,/? < 0.001). Der Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe war zum Prätest bedeutsam (Flj237 = 9.69,
p < .003), nicht aber zum Posttest und Follow-up (F]237 stets < 2.15,p > .14).
Eine positive Programmwirkung ließ sich aber auch nach kovarianzanalyti-
scher Kontrolle des Ausgangsunterschiedes zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe feststellen. Der Unterschied der Prä-Posttest-Differenzen
blieb bedeutsam (-5.31 vs. 11.86; Fi>236 = 4.84,/? < .03) und tendenziell auch
bei den Prätest-Follow-up-Differenzen (3.28 vs. 23.70; F,i236 = 3.85,
p = .051). Insgesamt kann also auch langfristig von einer positiven Pro¬
grammwirkung bei Jugendlichen mit niedriger elterlicher Unterstützung aus¬
gegangen werden kann.
3.5 Programmwirkung und Unterstützung durch Mitschüler
In einem letzten Auswertungsschrittwurde schließlich geprüft, welchen Ein¬
fluß die erwartete Unterstützung durch Mitschüler im Klassenverband auf
die Intensität und zeitlichen Veränderungen im Alkoholkonsum hat. Die Ju-
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gendlichen wurden zunächst nach dem Median in eine Gruppe mit niedriger
Unterstützung (n = 117) und eine mit hoher Unterstützung durch Mitschüler
(n = 131) aufgeteilt. In einer vierfaktoriellen Kovarianzanalyse resultierte
für die Unterstützung durch die Mitschüler jeweils eine zweifache Interak¬
tion mit Geschlecht (Fi239 = 9.06, p < .003) und Meßzeitpunkt (F2;480 = 5.42,
/? < .005), eine dreifache Interaktion mit Intervention und Meßzeitpunkt
(F2,480 = 3-08, p < .05) sowie eine tendenzielle Interaktion aller vier Faktoren
(F2,48o = 2.97, /? < .06). Die vierfache Interaktion beinhaltet, daß die unterge¬
ordneten Interaktionen in Abhängigkeit von den weiteren Faktoren unter¬
schiedlich ausfallen. Deshalb beschränken wir uns auf die Ergebnisdarstel¬
lung der vierfachen Interaktion. Die detaillierte Analyse dieser komplexen
Wechselwirkung ergab, daß differentielle Konsumveränderungen in Abhän¬
gigkeit von Geschlecht und Unterstützung nur in der Interventionsgruppe
auftraten (F2j480 = 4.25,/? < .02), nicht aber in der Kontrollgruppe (F2i48o <
1.60). Abbildung 4 dokumentiert die für Jungen und Mädchen entgegenge¬
setzten Ergebnismuster in der Interventionsgruppe.
Abbildung 4:
Mittlerer Alkoholkonsum zum Pra- und Post-Test sowie zum Follow-up in der Inter¬
ventionsgruppe in Abhängigkeit von der erwarteten Unterstützung durch die Mitschü¬
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Bei Jungen (linker Teil in Abb.4) traten bedeutsame Veränderungen im Alko¬
holkonsum nur bei niedriger Unterstützung auf (F2j48o = 10.58, p < .001),
nicht aber bei hoher Unterstützung (F < 1.00). Der Unterschied zwischen
den beiden Unterstützungsgruppen ist lediglich zum Follow-up signifikant
(Fi,239 = 14.39,/? < .001), was auf den starken Konsumanstieg der Jungen mit
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niedriger Unterstützung zurückzuführen ist (F2j4so = 21.42, p < .001). Daß
sich beide Gruppen nicht schon zum Posttest unterscheiden, ist auf die Wir¬
kung des Interventionsprogrammes zurückzuführen. Deutlicher wird dies,
wenn man die Prä- zum Posttest-Differenzen bei Jungen mit niedriger Unter¬
stützung aus der Interventions- und Kontrollguppe vergleicht. Ohne Interven¬
tion war ein deutlicher Konsumanstieg zu beobachten (37.06), mit Interven¬
tion dagegen eine leichte Abnahme (-14.62). Niedrige Unterstützung seitens
der Mitschüler führt bei Jungen offensichtlich dazu, daß der Alkoholkonsum
langfristig ansteigt. Das Programm konnte diesen Konsumanstieg nur kurz¬
fristig, nicht aber langfristig verhindern.
Bei Mädchen (rechter Teil in Abb.4) waren Veränderungen nur bei hoher Un¬
terstützung zu beobachten (F2?48o = 11.02,/? < .001), nicht jedoch bei niedri¬
ger Unterstützung (F < 1.00). Beide Gruppen unterscheiden sich bereits zum
Prätest signifikant voneinander (FXt239 = 10.89,/? < .001), d.h. Mädchen mit
hoher Unterstützung tranken vor der Intervention deutlich mehr Alkohol als
Mädchen mit niedriger Unterstützung. Die starke Konsumabnahme bei Mäd¬
chen mit hoher Unterstützung (F2480 = 11.13,/? < .001) führte dann dazu, daß
unmittelbar nach der Intervention (Posttest) und auch langfristig (Follow-
up) keine Unterschiede mehr zu den Mädchen mit niedriger Unterstützung
bestanden (F stets < 1.00). Im Gegensatz zu den Jungen geht bei Mädchen
hohe Unterstützung von seiten der Mitschüler mit einem hohen Alkoholkon¬
sum einher. Durch das Interventionsprogramm konnte der erhöhte Konsum
kurz- und langfristig auf eine niedriges Niveau reduziert werden.
4. Diskussion
Die Ergebnisse zeigen zunächst, daß der Alkoholkonsum von Jugendlichen
mit Hilfe des Interventionsprogrammes reduziert werden konnte. Allerdings
war der Wirkungsgrad für Mädchen und Jungen unterschiedlich. Während
bei Mädchen eine deutliche Verringerung des Konsums erzielt werden konn¬
te, war die Abnahme bei Jungen geringer und muß wohl eher als Verhinde¬
rung eines ohne Intervention zu erwartenden starken Konsumanstiegs inter¬
pretiert werden. Noch deutlicher wird die geschlechtsspezifische Wirkung
des Programmes auf lange Sicht. So liegt der Alkoholkonsum der Mädchen
noch acht Monate nach Programmende auf dem erreichten niedrigen Ni¬
veau. Bei Jungen wird dagegen die kurzfristige Programmwirkung durch
den starken Konsumanstieg in der Folgezeit aufgehoben. Vermutlich ist der
Alkoholkonsum für Jungen ein geschlechtsrollenspezifisches Verhalten mit
höherer psychosozialer Funktionalität, als dies für Mädchen der Fall ist (vgl.
Kolip, in diesem Heft). Dies scheint nach Ende der „Kontrolle" des Verhal¬
tens durch das schulische Gesundheitsprogramm wieder verstärkt zum Aus¬
druck zu kommen, so daß der altersbedingte Konsumanstieg „nachgeholt"
wird. Die langfristige Programmwirkung bei Mädchen wäre dann auf die für
sie eher geringe psychosoziale Funktionalität des Alkoholkonsums zurück¬
zuführen. Denkbar ist aber auch, daß die Mädchen durch die Konzeption und
Durchführung des Programmes stärker angesprochen wurden, insbesondere
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auch deshalb, weil die Programmvermittlung ausschließlich durch Lehrerin¬
nen erfolgte. Mit diesem Sachverhalt könnte zumindest teilweise auch der er¬
neute Konsumanstieg bei den Jungen zusammenhängen. Möglicherweise
konfligiert die andersgeschlechtliche Programmvermittlung mit jungenspe¬
zifischen Modellerwartungen, die einem längerfristigen Programmerfolg
entgegenwirken.
Erwartungsgemäß wurde mit zunehmenden Alter mehr Alkohol getrunken.
Allerdings gab es keine altersspezifischen Programmwirkungen. Dies mag
mit dem hier untersuchten Altersbereich zusammenhängen. Möglicherwei¬
se wären bei jüngeren Alterskohorten auch andersartige Programmwirkun¬
gen aufgetreten. So sind bei Jungen aus jüngeren Alterskohorten vermutlich
eher langfristige Programmwirkungen zu erwarten, weil bei ihnen die psy¬
chosoziale Funktionalität des Alkoholkonsums und entsprechende alkohol¬
bezogene Erwartungen weniger stark ausgeprägt und verfestigt sind.
Die wahrgenommene elterliche Unterstützung hat sich als bedeutsamer
Schutzfaktor für den Alkoholkonsum herausgestellt, und dies unabhängig
von Alter und Geschlecht. Hohe elterliche Unterstützung ging in Kontroll-
und Interventionsgruppe mit einem geringfügigen Alkoholkonsum einher,
der über die Zeit auf diesem niedrigen Niveau stabil blieb. Ein Erfolg schuli¬
scher Gesundheitsförderung ist bei Jugendlichen mit hoher elterlicher Unter¬
stützung nicht feststellbar, da eine weitere Reduktion des Alkoholkonsums
aufgrund des ohnehin sehr niedrigen Niveaus kaum möglich ist. Demgegen¬
über hat sich mangelnder oder fehlender elterlicher Rückhalt eindeutig als
Risikofaktor für einen erhöhten Alkoholkonsum herausgestellt. Zum einen
sind die entsprechenden Konsumwerte insgesamt viel höher, zum anderen er¬
gibt sich ohne Intervention ein über die Zeit stark ansteigender Alkoholkon¬
sum. Diese ungünstigen Auswirkungen mangelnder elterlicher Unterstüt¬
zung auf den Alkoholkonsum scheinen durch schulische Gesundheitsförde¬
rung sowohl kurz- als auch langfristig kompensierbar zu sein. Möglicherwei¬
se werden durch das Programm Bewältigungstendenzen vermittelt und per¬
sönliche Unsicherheiten reduziert, die aus mangelnder elterlicher Unterstü-
zung resultieren. Denkbar ist auch, daß sich durch die gruppenspezifischen
Aktivitäten des Programms und den Einbezug der Lehrer alternative Quellen
der sozialen Unterstützung auftun, die Defizite elterlicher Unterstützung zu¬
mindest teilweise kompensieren helfen. Auch die Wirkung der elterlichen
Unterstützung als Schutz- bzw. Risikofaktor kann auf verschiedene Weise
vermittelt werden. Zum einen kann emotionaler Rückhalt durch die Eltern
das Vertrauen in eigene Kompetenzen und Möglichkeiten zur Bewältigung
anstehender Entwicklungsaufgaben fördern, so daß dysfunktionale Bewälti¬
gungsmuster gar nicht erst auftreten. Zum anderen ist anzunehmen, daß in Fa¬
milien mit hoher elterlicher Unterstützung eher problemorientiertes und we¬
niger meidendes Bewältigungsverhalten gezeigt wird, so daß entsprechende
Verhaltenstendenzen modellhaft an die Kinder vermittelt werden. Aller¬
dings könnte auch statt sozialer Unterstützung eher eine damit einhergehen¬
de soziale Kontrolle durch das Elternhaus für den weitgehenden Verzicht auf
Alkoholkonsum verantwortlich sein. Wo indes Kontrolle, Rückhalt, Interes-
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se und positives Modellverhalten der Eltern fehlen, werden vermutlich eher
dysfunktionale Bewältigungsstrategien wie der Konsum von Alkohol einge¬
setzt, möglicherweise auch deshalb, weil solche Bewältigungsstrategien in
Familien mit niedriger elterlicher Unterstützung häufiger anzutreffen sind.
Insgesamt ist der durch emotionalen Rückhalt vermittelte Einfluß des Eltern¬
hauses jedenfalls als tiefgreifend und stabil zu bezeichnen, wobei der Schutz
in einer relativ langfristigen Verhütung, das Risiko in einer gesundheitsge¬
fährdenden Zunahme des Alkoholgebrauchs zu sehen ist.
Der soziale Rückhalt durch Mitschüler führte zu Programmwirkungen mit in¬
teressanten geschlechtsspezifischen Eigenheiten. Für Jungen ist niedrige Un¬
terstützung durch Mitschüler ein Risikofaktor, der ohne Intervention zu ei¬
ner kontinuierlichen und drastischen Zunahme des Alkoholkonsums führt.
Durch die Teilnahme am Gesundheitsprogramm konnte diesem Risiko zu¬
nächst erfolgreich entgegengewirkt werden, so daß statt eines Zuwachses
eine leichte Reduktion des Alkoholkonsums erzielt wurde. Dieser Präven¬
tionserfolg wurde jedoch nach Ende der Intervention durch einen drasti¬
schen Wiederanstieg aufgehoben. Der Verlauf entspricht dem Muster für die
Programmwirkung bei Jungen insgesamt (s. Abb. 2), so daß für dieses „Rück¬
fallmuster" insbesondere mangelnder Rückhalt in der Klasse verantwortlich
sein dürfte. Jungen mit hoher Unterstützung durch ihre Mitschüler blieben
über den gesamten Beobachtungszeitraum auf einem niedrigen Niveau des
Alkoholkonsums. Für diese Jugendlichen scheint zumindest im Hinblick auf
Alkoholkonsum schulische Gesundheitsförderung nicht unbedingt notwen¬
dig zu sein, zumal auch ohne Intervention ein stabiles, niedriges Konsumni¬
veau zu beobachten war. Fehlender Rückhalt durch Mitschüler hingegen er¬
höht das Konsumrisiko. Nach den vorliegenden Befunden kann Gesundheits¬
förderung in der Schule diesem Risiko entgegenwirken, wenngleich auch
nur kurzfristig. Eine langfristige Wirkung kann für diese Jugendlichen ver¬
mutlich nur dann erwartet werden, wenn die Programmelemente in der Fol¬
gezeit durch weitere Unterrichtseinheiten (booster sessions) aufgefrischt
werden.
Bei den Mädchen ist das Ergebnisbild etwas verwirrend. Zunächst weisen
die insgesamt niedrigen Konsumwerte daraufhin, daß mangelnde Unterstüt¬
zung durch Mitschüler für den Alkoholkonsum der Mädchen keine Bedeu¬
tung zu haben scheint. Die Gründe hierfür sind wohl im wesentlichen die glei¬
chen, die im Zusammenhang mit dem generellen Befund für die Mädchen¬
gruppe diskutiert worden sind (s.o.). Bei den Mädchen mit hohem Rückhalt
durch Mitschüler war die schulische Gesundheitsförderung insoweit erfolg¬
reich, als eine deutliche Reduktion des Alkoholgebrauchs erzielt wurde, die
auch langfristig erhalten blieb. Allerdings war das Ausmaß des Konsums bei
dieser Gruppe zu Beginn höher als bei den Mädchen mit niedrigem Rückhalt
durch Mitschüler. Nach meta-analytischen Befunden wäre eher ein umge¬
kehrtes Verhältnis zu erwarten, nämlich daß bei niedriger Unterstützung
mehr Alkohol konsumiert wird als bei hohem Rückhalt (Schwarzer & Lep¬
pin, 1989). Es könnte jedoch sein, daß innerhalb der Klassen Schülergrup¬
pen existieren, die sich in ihren alkoholbezogenen Normen unterscheiden
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und die hier untersuchten Mädchen mit hoher Unterstützung einer Subgrup¬
pe mit eher alkoholförderlichen Normen angehören. Falls dies zutrifft, müß¬
te die bei dieser Gruppe erzielte Reduktion im Alkoholgebrauch auch zu ei¬
ner entsprechenden Änderung der diesbezüglichen Normen geführt haben.
Anhand der vorliegenden Studie lassen sich solche möglichen Konfundierun-
gen durch Subgruppeneinflüsse leider nicht aufklären.
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß das Interventionsprogramm zur schu¬
lischen Gesundheitsförderung kurzfristig gute präventive Wirkungen erzielt
hat, die bei Mädchen stärker ausfielen als bei Jungen. Außerdem gelang bei
Mädchen auch die längerfristige Prävention über ein Jahr, nicht aber bei Jun¬
gen. Bei der Suche nach weiteren differentiellen Programmwirkungen er¬
wies sich der soziale Rückhalt durch das Elternhaus als wichtiger Moderator.
Hohe elterliche Unterstützung ist ein Schutzfaktor, niedrige elterliche Unter¬
stützung dagegen ein Risikofaktor für Alkoholkonsum. Das Interventions¬
programm war in der Lage, das mit mangelnder Elternunterstützung verbun¬
dene Risiko kurz- und längerfristig zu kompensieren. Bei Jungen gab es nach
Interventionsende rückläufige Tendenzen in Form eines erneuten Konsuman¬
stiegs, insbesondere dann, wenn mangelnder Rückhalt seitens der Mitschü¬
ler erlebt wurde. Aus dieser Sicht sind männliche Schüler mit mangelnder
Unterstützung im Klassenverband eine besondere Risikogruppe, die nach
der eigentlichen Intervention dringend weiterer Auffrischungssitzungen be¬
darf, um solchen „Rückfällen" vorzubeugen. Über diese Risikoschüler hin¬
aus würden vermutlich aber auch alle anderen Schüler von regelmäßigen
Wiederholungssitzungen zur schulischen Gesundheitsförderung profitieren.
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